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Resumo
OBJETIVO: Avaliar a artéria subclávia direita durante a ecografia do primeiro trimestre, descrever a técnica para a sua 
avaliação e, em caso de identificação de artéria subclávia direita aberrante (ARSA), determinar sua associação com alterações 
cromossómicas e/ou malformações cardíacas e sua orientação. MÉTODOS: Estudo prospectivo que consistiu na avaliação 
da artéria subclávia direita no primeiro trimestre (comprimento crânio caudal entre 45 e 84 milímetros), em todas as gestações 
únicas, consecutivas, por um único examinador, ecógrafo Voluson E8 (GE Healthcare, Zipf, Áustria) com sonda transabdominal 
RAB 4-8-D, 2 a 8 MHz, por um período não superior a 2 minutos, numa população geral de baixo risco. Com a ajuda do 
power/color Doppler, a artéria subclávia direita foi classificada como normal ou aberrante. Foi utilizada análise de regressão 
estatística (IBM SPSS Statistics for Windows, versão 20.0) para estudar o grau de associação entre a falha na avaliação/
classificação da artéria subclávia direita e o comprimento crânio-caudal fetal e o índice de massa corporal materno. 
RESULTADOS: A mediana da idade materna foi de 30 anos (variando entre 17 e 43 anos) e a mediana do tempo de gestação 
no momento da avaliação da artéria subclávia direita foi de 12 semanas de gestação (variando entre 11 e 13 semanas de 
gestação). A avaliação da artéria subclávia direita foi possível em 138/176 (78,4%) dos casos. ARSA foi diagnosticada em 
um único caso (0,7%). Esse feto com ARSA também apresentou um foco hiperecogênico no ventrículo cardíaco esquerdo. Foi 
realizada ecocardiografia fetal às 16 semanas de gestação, que confirmou o diagnóstico de ARSA e foco hiperecogênico. 
A amniocentese revelou cariótipo normal, 46, XX. CONCLUSÃO: É possível fazer o diagnóstico de ARSA na ecografia do 
primeiro trimestre. O nosso único caso de ARSA apresentou um cariótipo normal sem malformações cardíacas associadas.
Abstract 
PURPOSE: To determine the feasibility of evaluation of the right subclavian artery during the first trimester ultrasound scan, 
as well as to describe the technique for its evaluation and, in case of aberrant right subclavian artery (ARSA) identification, 
to determine its association with chromosomal abnormalities and/or cardiac malformations and its management. 
METHODS: A prospective study for evaluation of the right subclavian artery during the first trimester ultrasound scan (crown-
to-rump length between 45 and 84 mm), in all consecutive single pregnancies, by a single examiner, using a Voluson E8 
system (GE Healthcare, Zipf, Austria) with a 2 to 8 MHz RAB 4-8-D transabdominal probe, within a short period of time 
(less than 2 minutes), in a general low risk population. Color and/or power Doppler flow mapping was used to classify the 
right subclavian artery as normal or aberrant. Regression analysis with the IBM SPSS Statistics software for Windows, version 
20.0 was used to determine the significance of the association between failure to examine/classify the right subclavian 
artery and both fetal crown-rump length and maternal body mass index. RESULTS: Median maternal age was 30 years 
(range: 17–43 years) and median gestational age at the time of evaluation of the right subclavian artery was 12 weeks 
(range: 11–13 weeks). The evaluation of the right subclavian artery was successful in 138/176 (78.4%) of the cases. ARSA 
was diagnosed in a single case (0.7%). This fetus with ARSA also presented a hyperechogenic focus on the left cardiac 
ventricle. Fetal echocardiography at 16 weeks of gestation was performed and confirmed ARSA and the hyperechogenic 
focus. Amniocentesis revealed a normal 46, XX karyotype. CONCLUSION: ARSA can be identified during a routine first 
trimester ultrasound scan. Our single ARSA case had a normal karyotype and no associated cardiac malformations.
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Introdução
Geralmente, o arco aórtico dá origem a três vasos: o 
tronco braquiocefálico, a artéria carótida comum esquerda 
e a artéria subclávia esquerda. O tronco braquiocefálico, 
por sua vez, divide-se originando a artéria subclávia direita 
e a artéria carótida comum direita. 
Raramente, durante a embriogénese e desenvol-
vimento do arco aórtico, pode ser criada uma variante 
do normal, na qual o arco aórtico, em vez de originar 
três vasos, dá origem a quatro vasos: artéria carótida 
comum direita, artéria carótida comum esquerda, artéria 
subclávia esquerda e artéria subclávia direita. Nesxe 
caso, a artéria subclávia direita origina-se diretamente 
da aorta, sendo designada por artéria subclávia direita 
aberrante (aberrant right subclavian artery – ARSA). 
O nome ‘aberrante’ deve-se ao fato de se originar 
anormalmente à esquerda da linha média, passando 
posteriormente ao esófago e traqueia, para irrigar o 
braço direito. 
Apesar de, na grande maioria dos casos, a ARSA ser 
uma variante do normal, não havendo sintomatologia 
ou implicações cardiovasculares, estão descritos casos 
em que a ARSA pode causar sintomas como disfagia 
ou dispneia por compressão esofágica ou da traqueia, 
respectivamente1-3. Além disso, sua existência está 
associada a cromossomopatias, nomeadamente tris-
somia do 21, e/ou malformações cardíacas4. Vários 
estudos de diagnóstico pré-natal recentes estimam 
que a incidência de ARSA varie entre 7,8–37,5% 
nos fetos com trissomia do 21 e 0,6–1,5% nos fetos 
cromossomicamente normais5-13.
O diagnóstico pós-natal de ARSA em ecocardiografia 
de rotina não é fácil, dificultando o cálculo da sua inci-
dência, quer na população normal, quer nos indivíduos 
com cromossomopatia e/ou malformações cardíacas8. 
Em estudo de cadáver, ARSA foi identificada em 1,2% 
dos indivíduos14. 
O objetivo deste estudo foi determinar a exequibi-
lidade da avaliação da artéria subclávia direita durante 
a ecografia do primeiro trimestre, bem como descrever a 
técnica para sua avaliação e, em caso de identificação de 
ARSA, determinar a sua associação com cromossomopatia 
e/ou malformações cardíacas e orientação.
Métodos
Estudo prospectivo de avaliação da artéria subclávia 
direita durante a ecografia do primeiro trimestre (feto 
vivo com comprimento crânio caudal – CCC – entre 
45 e 84 mm), em 176 gravidezes únicas consecutivas, 
durante um período de 5 meses (1 de fevereiro de 
2014 a 30 de junho de 2014), numa população geral 
de baixo risco.
Todas as grávidas foram submetidas a ecografia de 
diagnóstico pré-natal pelo mesmo examinador (obstetra 
certificado para ecografia do primeiro trimestre pela 
Fetal Medicine Foundation) utilizando um equipamen-
to Voluson E8 system (GE Healthcare, Zipf, Austria) 
com sonda transabdominal RAB 4-8-D (2 a 8 MHz) e 
submetidas a avaliação de risco combinado do primeiro 
trimestre para aneuploidias, tendo em conta: idade da 
grávida; translucência da nuca. Essa avaliação consta de 
duas dosagens no sangue materno colhidas no mesmo dia 
da ecografia do primeiro trimestre (subunidade beta da 
gonadotrofina coriónica humana – β-hCG – e proteína 
A plasmática associada à gravidez – PAPP-A).
Grávidas com factores de risco conhecidos para ano-
malias fetais (excluindo a idade materna) e/ou gravidezes 
múltiplas foram excluídas.
A avaliação da artéria subclávia direita foi tentada 
por um período não superior a dois minutos e classificada 
em: artéria subclávia direita normal; ARSA não possível 
de ser avaliada/classificada.
Os fetos diagnosticados com artéria subclávia direi-
ta normal foram submetidos novamente a avaliação da 
artéria subclávia direita durante a ecografia morfológica 
(que ocorreu entre a 20ª e a 22ª semana de gestação), pelo 
mesmo examinador do primeiro trimestre. Fetos com 
ARSA foram submetidos a ecocardiografia às 16 semanas 
de gestação por uma ecocardiografista experiente; fetos em 
que não foi possível classificar a artéria subclávia direita 
foram excluídos.
A técnica utilizada foi a seguinte: iniciação com um 
corte transversal do tórax fetal, com visualização das quatro 
câmaras cardíacas, com ampliação máxima; seguido de 
diminuição do ganho e colocação de uma box com color 
ou power Doppler; identificação com cor do preenchi-
mento ventricular pós contracção auricular; seguido de 
deslocação da sonda (mantendo o corte transversal) no 
sentido do polo cefálico fetal, e identificação do sinal do 
V, formado pelo arco aórtico e artéria pulmonar/ductus 
arteriosus; seguido de tentativa (mantendo o mesmo 
corte transversal) de colocação do V no sentido paralelo 
com a sonda, ou a coluna fetal na posição às 3 ou 9 horas; 
seguido de diminuição do pulse repetition frequency (PRF), 
idealmente para valores ≤1,8 kHz; por último, deslocação 
da sonda (mantendo sempre o corte transversal) novamen-
te no sentido do polo cefálico, e identificação da artéria 
subclávia direita.
A artéria subclávia direita normal é identificada ao 
nível das clavículas, passando pela frente da traqueia, 
em direcção ao braço direito, com um trajecto tortuoso em 
forma de “S”.
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ARSA é identificada ao nível do corte transver-
sal/axial do arco aórtico (abaixo da posição da artéria 
subclávia direita normal ou esquerda), passando pos-
teriormente à traqueia, em direcção ao braço direito, 
com um trajeto mais linear do que a artéria subclávia 
direita normal.
Como o estudo foi considerado de risco mínimo/nulo, 
num exame de diagnóstico de rotina, foi apenas obtido 
consentimento verbal das grávidas.
Foi utilizada análise de regressão estatística (IBM 
SPSS Statistics for Windows, versão 20.0) para estudar o 
grau de associação entre a falha na avaliação/classifi cação 
da artéria subclávia direita e o CCC fetal e índice de massa 
corporal (IMC) materno.
Resultados
Durante o período de cinco meses, a artéria subclávia 
direita foi avaliada em 176 gestações únicas no primeiro 
trimestre. A avaliação foi bem sucedida em 138/176 
(78,4%) casos. As principais razões que impossibilitaram 
a avaliação da artéria subclávia direita (n=38) na ecogra-
fi a do primeiro trimestre foram: o elevado IMC (r=0,5; 
p<0,001) e o menor tempo de gestação/CCC (r=-0.2; 
p<0,001) (Figura 1).
A mediana da idade das grávidas foi 30 anos (varian-
do entre 17 e 43 anos). Dessas, 21,7% tinha idade ≥35 
anos. A mediana do IMC foi 24,0 kg/m2 (variando entre 
18,4–39,7 kg/m2). A mediana do tempo de gestação foi 
de 12 semanas (variando entre 11 e 13 semanas de ges-
tação) e a mediana do CCC foi 67 mm (variando entre 
46 e 84 mm) (Figura 2).
Das 138 avaliações da artéria subclávia direita na 
ecografi a do primeiro trimestre, ARSA foi diagnosti-
cada em apenas 1 caso (0,7%). O diagnóstico de ARSA 
não foi isolado pelo fato de se ter identifi cado um foco 
hiperecogênico no ventrículo esquerdo cardíaco. Não 
se visualizaram outras malformações, nomeadamen-
te cardíacas, nem outros marcadores ecográfi cos de 
cromossomopatia (apresentava translucência da nuca 
normal, osso nasal presente, sem regurgitação da vál-
vula tricúspide e ducto venoso normal). A grávida foi 
submetida a uma ecocardiografi a fetal na 16ª semana, 
que confi rmou o diagnóstico de ARSA (Figura 3) e a 
presença de foco hiperecogênico no ventrículo cardíaco 
esquerdo. Amniocentese foi realizada na 17ª semana e 
revelou cariótipo normal, 46, XX.
Todos os fetos diagnosticados com artéria subclávia 
direita normal no primeiro trimestre (n=137) foram sub-
metidos novamente a avaliação da artéria subclávia direita 
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Figura 1. (A) Arco aórtico e artéria subclávia direita normal; (B) Arco aórtico com visualização da saída da artéria subclávia direita aberrante
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durante a ecografi a morfológica (mediana às 21 semanas de 
gestação), tendo sido possível classifi car e havido concordância 
com o observado no primeiro trimestre em todos os casos. 
Nas amostras incluídas não houve nenhum caso 
de risco combinado aumentado para cromossomopatias 
(<1:250), diagnóstico de cromossomopatias (das sub-
metidas ao exame invasivo; n=14), identifi cação de 
malformações fetais na ecografi a morfológica do segundo 
trimestre (20–22 semanas de gestação), nem identifi cação 
de malformações cardíacas.
Figura 2. Feto com artéria subclávia direita normal às 12 semanas de gestação. (A) imagem ao nível das 4 câmaras cardíacas; (B) imagem ao nível do sinal 
do V; (C) imagem ao nível da artéria subclávia direita normal
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Figura 3. (A) Artéria subclávia direita aberrante diagnosticada em ecografi a de rotina do primeiro trimestre, às 12 semanas de gestação; (B) legenda 
de (A); (C) artéria subclávia direita aberrante confi rmada no mesmo feto, em ecocardiografi a fetal às 16 semanas de gestação; (D) legenda de (C)
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Discussão
Relativo à técnica de avaliação da artéria subclávia 
direita: o aumento da imagem deverá ser obtido pela 
diminuição do ângulo de insonação e aumento máximo 
da profundidade, e não à custa do Pan Zoom — para 
que a frequência Hertz (Hz)*, seja a máxima possível. 
Em outras palavras, quanto maior a frequência Hz, mais 
imagens por segundo teremos, principalmente de um 
órgão como o coração, que no primeiro trimestre tem alta 
frequência/batimentos por minuto, para que a definição 
da imagem seja a melhor possível; não sendo obrigatório, 
por vezes escolhemos a cor do fundo como sépia pois 
pensamos ter maior contraste ajudando na melhor carac-
terização das estruturas cardíacas, bem como, na melhor 
identificação da traqueia, principalmente na ecografia do 
primeiro trimestre; pensamos ser igualmente importan-
te a redução do ganho, antes da colocação do color ou 
power Doppler, assim como a diminuição do tamanho/
área da box do color ou power Doppler ao mínimo pos-
sível, pois permite melhorar a qualidade de recepção da 
cor; o objetivo de colocar o sinal do V em paralelo com 
a sonda, ou a coluna na posição às 3 ou 9 horas, é para 
que o ombro fetal (preferencialmente o direito) fique na 
direcção da sonda, para melhor captura da imagem da 
artéria subclávia direita e/ou esquerda simultaneamen-
te; a redução do PRF antes da tentativa de visualizar a 
artéria subclávia direita é um passo importante, pois é 
um vaso com baixa velocidade e, portanto, pode não ser 
visualizado se o PRF não for reduzido.
O melhor plano para confirmação de ARSA, após a 
detecção no plano transversal/axial descrito, é o coronal12. 
O pequeno intervalo de tempo (<2 min) para avaliação 
da artéria subclávia direita foi escolhido por duas princi-
pais razões: tentar perceber se é possível obter mais um 
importante marcador ecográfico, num curto intervalo de 
tempo, e portanto não aumentando em demasia o tempo 
da ecografia do primeiro trimestre e por razões de segu-
rança (pensa-se que o uso de Doppler num intervalo de 
tempo inferior a 5–10 min é seguro)15,16.
Apesar de não ter sido um objetivo do nosso trabalho, 
surge a seguinte questão: perante o diagnóstico pré-natal 
de ARSA, e sabendo que por si só a ARSA aumenta o 
risco para trissomia do 21 cerca de 20–21,5 vezes8,17, 
será que deveremos oferecer um exame diagnóstico 
pré-natal invasivo, sempre que diagnosticamos uma 
ARSA? Na nossa opinião, a realização de exame diag-
nóstico pré-natal invasivo irá depender do risco para 
trissomia do 21 calculado pelo rastreio combinado do 
primeiro trimestre e/ou se existem outras malforma-
ções/marcadores associados. Uma opção será, após a 
realização da ecografia morfológica, recalcular o risco 
para trissomia do 21 obtido no primeiro trimestre, 
e em função do resultado propor, ou não, exame de 
diagnóstico pré-natal invasivo. Para esse novo cálcu-
lo de risco poderá ser utilizada a tabela 11 do artigo 
“Meta-analysis of second-trimester markers for trisomy 
21”, publicado por Agathokleous et al.17, onde se pode 
observar que se ARSA for o único marcador isolado, 
há um aumento de 3,9 vezes, do risco para síndrome 
de Down, obtido no rastreio combinado do primeiro 
trimestre. Como no nosso caso o feto apresentava ARSA 
e um foco hiperecogênico cardíaco, o risco calculado do 
primeiro trimestre aumentou 28,7 vezes, tornando o 
rastreio positivo (<1:250), sendo proposta a realização 
de amniocentese que a grávida aceitou.
Aconselhamos também a ser sempre realizada ecocar-
diografia fetal em fetos com o diagnóstico de ARSA, pelo 
fato de que é um exame não invasivo e fetos com ARSA, 
mesmo que isolada, têm maior probabilidade de apresen-
tarem malformações cardíacas congênitas. Nas situações 
em que houve necessidade de realização de cariótipo, 
há autores que defendem a exclusão da microdeleção do 
22q11 (síndrome de DiGeorge)13.
Este estudo tem nomeadamente como limitações o 
fato das ecografias terem sido realizadas por um único 
examinador e o baixo número da amostra populacional com 
um único caso diagnosticado de ARSA. Um estudo mais 
amplo, com vários examinadores e/ou até multicêntrico, 
poderá relacionar o grau de concordância  inter-observadores/
instituições, assim como avaliar o grau de correlação entre 
identificação de ARSA e sua associação com alterações 
cromossómicas e/ou malformações cardíacas e, portanto, 
determinar a importância da classificação da artéria sub-
clávia direita na ecografia do primeiro trimestre.
Em conclusão, além de podermos afirmar que é 
possível a identificação de ARSA no primeiro trimestre, 
pensamos que a avaliação da artéria subclávia direita no 
feto é de grande importância pelas seguintes razões, de 
acordo com literatura recente4,8,18: fetos com ARSA têm 
maior risco de apresentarem cariótipo anormal11,13,18; fetos 
com ARSA têm maior probabilidade de terem cardiopatias 
congênitas (mesmo os cromossomicamente normais)4,14,18; 
ARSA pode ser o único marcador isolado em fetos com 
trissomia 214,8,18 — na nossa opinião, a curva de apren-
dizagem para avaliação da artéria subclávia direita para 
ecografistas com experiência em diagnóstico pré-natal é 
rápida e fácil (poderá ser realizado um estudo para conta-
bilizar quantos exames ecográficos serão necessários até a 
aprendizagem da avaliação da artéria subclávia direita); é 
um marcador de avaliação exequível no primeiro trimestre 
e principalmente no 2º trimestre (em >95% dos casos é 
possível a sua avaliação)8,18; não aumenta em demasia a 
duração do exame ecográfico (<2 minutos).*1 Hz é igual a um ciclo por segundo.
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